L'annonce du diagnostic 
de cancer 
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L'annonce du diagnostic de cancer est un evenement traumatisant 
dont les consequences psychologiques pour le patient et I'entourage 
ne sont pas immediatement perceptibles. C'est un moment que la 
plupart des patients n'oublieront jamais. C'est au debut du parcours 
qu'il est essentiel de susciter les aides appropriees aupres des 
patients, notamment dans le domaine psychologique. 


Nicole Pelicier * 


O uel que soit le medecin, l’annonce diagnostique ne 
saurait etre un monologue en un acte sur le theme de 
«la verite ou comment s’en debarrasser ? », mais une 
veritable mise en situation oil la gravite du diagnostic 
trouve sa place au milieu de realites multiples qui sont celles 
des patients. 

L'ANNONCE 


L'annonce avec ou sans communication 

Les realites multiples des patients echappent la plupart 
du temps totalement a l’observateur medical au moment 
du diagnostic et sont source de malentendus dans la com- 
munication. 

Le diagnostic est donne, le protocole d’examens ou de 
traitement indique sans que le patient ait l’occasion de 
d i re ce qu’il ressent. C’est ce que P. Guex 1 appelle la a rela- 
tion scientifique » dans laquelle tout est fait, et bien fait, 
vis-a-vis du diagnostic et de la maladie mais sans prendre 
en consideration le malade dans sa globalite. 


La pratique de l’omission est repandue. Elle permet au 
medecin de repondre a un minimum de questions sans 
fournir d’informations completes. La motivation est de 
proteger le malade, mais le medecin reconnait qu’a l’instar 
de la famille il peut ainsi se menager lui-meme. 
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•> L'attitude des medecins et des cancerologues a evolue 
radicalement ces dernieres annees vers une plus grande 
information des patients sur le diagnostic de cancer 
et les risques encourus. 

7 L'influence de la societe civile (patients, associations 
de patients) dans les debats sur I'information aux malades 
s'est accrue aupres des medecins. 

•) En France, le Plan cancer recommande de formaliser l'annonce 
diagnostique et le plan de traitement dans un dispositif 
d'annonce coordonnant des moyens humains specifiques 
pour repondre aux besoins des malades (infirmiere, psycho- 
oncologue, assistante sociale) en lien avec le medecin de ville. 


* Service de psychologie Clinique et psychiatrie de liaison, hopital europeen Georges-Pompidou, 75908 Paris Cedex 15. 
Courriel : nicoie.peiicier<s>egp.aphp.fr 
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SPINS DE SUPPORT EN ONCOLOGIE I'ANNONOF Dll DIAGNASTIC 


L’evitement de l’annonce et de la communicadon peut 
menager l’espoir du patient, mais il manifeste aussi la gene 
du soignant d’avoir a « dire le cancer », surtout si sa 
connaissance du patient est insuffisante. 

L’autre versant important de la « difficulte d an nonce » 
renvoie a la force du mythe « cancer* et a ses consequen- 
ces psychologiques pour le patient. Le medecin s’abstient, 
ne sachant pas encore oil « il met les pieds » : B. Hoerni 2 
rappelle dans Paroles et Silences du medecin que celui-ci doit 
apprendre dans ces moments critiques de communication 
a parler, a repondre et a se taire. On peut se taire pour pro- 
gresser sans traumatiser, mais certainement pas en laissant 
le malade dans le silence decouvrir seul son diagnostic. 

L’annonce differee ou fragmentee est une modalite fre- 
quemment utilisee et conseillee. On annonce un doute, 
une suspicion, une alternative diagnostique « a verifier*. A 
ce stade, le bilan diagnostique et son rythme propre vont 
confirmer le raisonnement du medecin et ce qui peut 
s’elaborer dans l’imaginaire du patient. Tout cela vise a 
reduire la portee trop brutale du diagnostic delivre sans 
preparation psychologique et inaugure la procedure 
psychologique d’adaptation et d’ajustement qui existe 
tout au long de la maladie entre medecin et patient. 

A l’oppose, la revelation du diagnostic au patient sans 
que personne ne Pannonce est inacceptable. Il s’agit des 
situations oil les patients decouvrent seuls le diagnostic 
soit a la faveur d’examens remis en mains propres, soit 
sous formes de scenarios anonymes ou on convient d’un 
code de decryptage diagnostique (p. ex. si l’operation a 
dure tant de temps, la patiente sait d’elle-meme en salle de 
re veil qu’il a fallu intervenir sur un cancer du sein). « Ce 
qui manque fondamentalement dans ces scenarios sans annon- 
ceur, c’est la possibility de negocier le choc de la revelation etplus 
encore d’etre securise sur la suite du parcours. Donner Finfor- 
?nation medicale 71 est pas une fin en soi 7nais un des 7noyens 
d’etablir ime relation authe7itique de collaboration securisarite 
riecessaire au traitement de personnes en detresse. » 3 

«La bonne annonce diagnostique* se repere a la capa- 
cite du medecin a se mettre en situation pour evaluer et 

Paroles de patients 
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anticiper l’impact de son diagnostic. La competence 
technique et relationnelle doit permettre de cerner les 
reactions psychologiques du patient. Avant d’informer, il 
faut presque que le medecin s’informe sur ce qu’on peut 
appeler la portee de son annonce pour le patient. 

Tout cela peut sembler hors des possibilites d’organisa- 
tion du medecin. Mais, en fait, la connaissance du patient, 
surtout en pratique de ville, peut moduler le choc emo- 
tionnel du patient et l’embarras du medecin generaliste. 
Cependant, meme si ce dernier a frequemment des ren- 
seignements precieux sur Phistoire du malade, il est bon 
de rappeler la necessite de rechercher les antecedents 
psychopathologiques des patients et de l’entourage, et 
celle d’une evaluation psycho-sociale a l’occasion de la 
periode d’annonce. 

A l’hopitaP la reflexion et la mise en place du « dispositif 
d’annonce » vont dans ce meme sens (v. tableau). 

Le dispositif d'annonce dans le cadre 
du Plan cancer 

Doit-on penser en priorite au diagnostic, a l’annonce 
et/ ou a comment humaniser l’annonce ?En France, le Plan 
cancer mettant en place un dispositif propre a l’annonce du 
cancer reactive ces questions. L’apparente complexite pour 
elaborer des recettes, des solutions aux questions soule- 
vees fait presque perdre de vue que la situation emotion- 
nelle et traumatique pour le patient et le medecin annon- 
ceur peut surtout perdurer dans un sens de vulnerabilite et 
non de faiblesse. C’est ce regard critique sur un cahier des 
charges certes utile que nous proposons ici. 

Dans une pratique de psycho-oncologie, l’objectif serait 
de penser davantage a l’impact psychologique, aux besoins 
des malades, aux renforts necessaires pour le soutenir. 

Fin 2004, un site web de patients titrait « Comment 
hwnaniser Fannotice du cancer aux 7nalades ? » Depuis que 
les cancers s’annoncent, on a vecu sur l’idee de se centrer 
sur le projet therapeutique comme « solution » a la rupture 
de l’annonce. Aujourd’hui encore, beaucoup insistent sur 
le projet therapeutique personnalise (programme person- 
nalise de soins [PPS]) defini par le Plan cancer comme un 
des supports de la consultation d’annonce. 

Une place importante est aussi donnee a la pratique de 
ville et recommande, dans les conditions de « bonne 
annonce », l’importance d’un lien en temps reel avec le 
medecin traitant. Dans l’evaluation 2004 du dispositif 
sous sa forme pilote, pres de 80% des generalistes igno- 
raient la mise en place de cette recommandation. Dans la 
pratique, la forme du dispositif reste centree sur le projet 
therapeutique et risque done d’etre toujours marquee par 
l’hospitalocentrisme. . . 

L’annonce au cabinet en ville, par le specialiste ou le 
medecin generaliste, est autre chose. La difficulte n’empe- 
che pas les medecins d’assumer leur tache en reseau avec 
leurs collegues hospitaliers, surtout si la pratique des 


"■* « II a ete vraiment blen pour mon mari et moi. II nous a dit des choses 
avec delicatesse, il a pris le temps, Une nous a pas cache la verite, 
mais il a essay e aussi de nous encourager. » 

"■* « Je veux dire que la fagon d'annoncer de certains medecins, ga fait 
aussi mat que la maladie. » 

"■* «Les medecins savent que je suis en colere contre cette maladie et 
c'est eux qui entendent ma colere. Quand Us me disent : "ga va, vous 
avez bonne mine, vous supportez bien votre chimiotherapie ", je leur 
reponds, "c'est bien ma chance alors", mais a I'interieur personne ne 
me voit . » 
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reseaux ville-hopital se consolide. Les patients expliquent 
que l’annonce est souvent faite par paliers, phases succes- 
sives, jusqu’a l’arrivee dans Pinstitution et le service qui les 
prend en charge au plan therapeutique. 

Devaluation 2004 des consultations d’annonce sur les 
centres pilotes s’est faite sur la base d’autoquestionnaires 
remis aux patients et aux soignants. 4 Pour les patients (989 
sujets dont 60 % de femmes [moyenne d’age 60 ans]) : 

- 40 % sont tres satisfaits de la disponibilite du medecin 
qui annonce ; 

- 61 % disent avoir pu poser leurs questions, mais 34% 
seulement ont ete satisfaits des reponses ; 

- moins de 20 % disent avoir pu exprimer leurs emotions 
(par sideration ou par manque d’ouverture dans la 
consultation). 

A la premiere consultation d’annonce, 32 % des 
patients recoivcm les coordonnees d’une personne res- 
source : 6,5 % un psychologue ; 2 1 % une infirmiere liee 
au dispositif d’amionce. Cette difference pointe le besoin 
d’une rencontre de reformulation, de confirmation des 
elements d’information donnes par le medecin. Les 
consultations infinnieres sont pour les patients des occa- 
sions d’exprimer leurs emotions ou d’en prendre cons- 
cience. Enfin, 40 % des patients consultent leur medecin 
traitant et reparlent ainsi avec lui des elements de leur 
devenir. En fait, apparait d’ores et deja un hiatus entre ce 
qui est recommande, propose, et ce qui est realisable. 
Dans de nombreux services, la mobilisation des soignants, 
faute de temps, rend les ressources en termes de consulta- 
tion tres restreintes. 

Selon les questionnaires medecins de revaluation, les 
propositions de relais apres la consultation sont pour 
30% un psychologue, 14% une assistance sociale, 25% 
une infirmiere, 33% un autre medecin. 4 Au-dela des chif- 
fres, c’est l’opportunite de ces aides diverses autour du 
patient qui est reconnue. 

LA PSYCHO-ONCOLOGIE 


Depuis pres de 30 ans en France, plus dans les pays anglo- 
saxons, la psycho-oncologie se preoccupe de l’accompa- 
gnement des patients atteints de cancer quelle que soit la 
phase de la maladie. Les travaux ont montre que la phase 
du diagnostic est, par excellence, un point de destabilisa- 
tion. Dans l’annee qui suit le diagnostic, comme a la phase 
palliative, on rencontre le maximum de reactions : trou- 
bles de l’adaptation, depression avec risque suicidaire non 
negligeable. 5 Face a ce constat, la demande insistante 
d’etre accompagne et aide specifiquement a eu du mal a 
se faire entendre. Les Etats generaux de La Ligue contre 
le cancer en 1998 6 ont amplifie et fait emerger au plus 
haut niveau cette revendication;les travaux internatio- 
naux en psycho-oncologie relatent tous la necessite de se 
« porter® aupres des patients le plus tot possible dans le 
parcours de la maladie, et nombre de psycho-oncologues 


Mesure 40 du Plan cancer 

www.e-cancer.fr 

Resume des recommandations nationales 
pour la mise en oeuvre du dispositif d'annonce du cancer 
dans les etablissements de sante 

L e dispositif d'annonce est une mesure du Plan cancer 
mise en place a la demande des patients lors des 
premiers Etats generaux des malades atteints de cancer, 
pour beneficier de meilleures conditions d'annonce 
du diagnostic de leur maladie. Cette mesure s'appuie 
sur deux grands principes : 

I tout patient atteint de cancer doit pouvoir beneficier, au debut 
de sa maladie et/ou en cas de recidive, d'un dispositif 
d'annonce organise, gui doit etre mis en place dans tous les 
etablissements traitant des patients atteints de cancer; 

I la coordination interprofessionnelle, la communication 
relationnelle avec les patients et leurs proches ainsi gue la 
souplesse dans la mise en oeuvre sont pour beaucoup dans 
la reussite de ce dispositif. 

Ce dispositif d'annonce se construit autour de guatre temps : 
I un temps medical fait de une ou plusieurs consultations 
dediees a I’annonce du diagnostic puis a I'annonce de la 
proposition therapeutique definie en RCP (reunion de 
concertation pluridisciplinaire), presentee par le medecin, 
remise sous forme d'un PPS (programme personnalise de 
soins); 

lun temps d'accompagnement soignant qui permet au 
malade et a ses proches d'acceder, selon leurs choix, a des 
soignants disponibles a cet effet, qui ecoutent, reformulent, 
donnent de I'information et peuvent orienter le patient 
vers d'autres professionnels impliques dans certains soins de 
support (v. infra ) ; 

I I'acces a des equipes impliquees dans les soins de support 
et notamment le service social, les psychologues et/ou 
psychiatres ; les associations de type Espaces Rencontres 
Information (ERI) ; 

I un temps d'articulation avec la medecine de ville au cours 
duquel le dispositif d'annonce s'appuie sur un travail de 
liaison et de coordination entre les professionnels concernes. 
Des elements de ce travail en reseau doivent figurer dans 
le dossier medical du patient. Des formations specifiques 
sur la dimension de I’ecoute et de I’accompagnement 
peuvent etre proposees a tous les professionnels impliques, 
et leur acces doit etre facilite. 

La mise en oeuvre du dispositif d'annonce fait partie 
integrante de la prise en charge des patients. Elle donne 
lieu a une evaluation annuelle au sein de I'etablissement 
et prend en compte I’avis des patients. 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 56, 30 NOVEMBRE 2006 


1999 


UWtULUb 


Heredite et cancer : une famille qui 

Pierre Saltel 


L es families confrontees au cancer se 
preoccupent habituellement, et de 
maniere spontanee, de I'importance 
d'un determinisme genetique eventuel dans 
I'apparition de la maladie. Du fait de sa fre- 
quence, chacun peut trouver des antece- 
dents familiaux qui peuvent faire discuter 
cette hypothese. Si, dans le cadre de certai- 
nes localisations, en particulier le sein ou le 
colon, des criteres tels que rage, la reparti- 
tion des cas dans la famille... peuvent etre 
des arguments fiables qui permettent au 
medecin d'apporter des elements de 
reponse a cette question, il est cependant 
toujours delicat d'aborder avec les patients 
cet enjeu complexe. Le risque genetique est 
en fait souvent surestime et la personne 
malade elle-meme s'en preoccupe. Cette 
hypothese participe d'ailleurs souvent au 
« sens » que celle-ci donne a sa maladie, 
avec ce que cela implique de risque de 
culpabilisation et aussi de vulnerability 
psychologique, car I' « image de soi » en est 
affectee comme sujet porteur d'un gene qui 
serait une menace pour la filiation, tant 
reguequedonnee! 

Aujourd'hui, les tests biologiques de pre- 
disposition genetique permettent de deter- 
miner quels sont les membres de la famille 
porteurs du gene incrimine. Cela permet 
done de «rassurer» les sujets non porteurs 
et d'organiser un depistage adapte au 
risque pour les autres, et parfois de leur pro- 
poser des mesures prophylactiques (mas- 
tectomie p. ex.). Des reactions anxieuses 
importantes sont assez frequentes dans les 
suites de I'annonce de ces resultats surtout 
lorsqu'ils sont « positifs », mais parfois aussi 
dans le cas de resultats negatifs qui 
viennent alors contredire une croyance 
ancienne en un « destin familial* commun. 
Les nombreuses etudes de repercussions 
psychologiques effectuees dans ces situa- 
tions temoignent heureusement de la capa- 
city habituelle de la plupart des individus a 
assumer progressivement un tel «savoir», 
et les scores moyens des evaluations du 
desarroi se normalisent assez rapidement, 
surtout chez les personnes qui n'ont pas 
elles-memes ete atteintes prealablement 
par un cancer. 1 ' 3 


Les soignants doivent etre plus particulie- 
rement attentifs aux situations de person- 
nes qui exprimaient anterieurement une 
forte intensity de preoccupations anxieuses 
a ce propos, ainsi qu'a celles ayant connu 
des experiences de deuil dramatique de 
parents dans I'enfance ou des deces recents 
de proches. On comprend combien il est 
essentiel que de telles revelations s'inscri- 
vent dans un cadre soignant et appartien- 
nent a un projet de « prise en charge* I Les 
consultations d'oncogenetique sont ainsi 
I'occasion d'evoquer de tels souvenirs, et 
souvent des rememorations particuliere- 
ment emouvantes permettent un eclaircis- 
sement de questions et de malentendus res- 
tes sans reponses. En discutant des 
analogies entre ces cas de cancers qui se 
sont repetes a chaque generation et qui, 
enfin, trouvent des conditions pour etre 
explicites, des elements pour tenter d'en 
influencer la survenue ou revolution, les soi- 
gnants participent a un authentique travail 
de deuil, reste jusque-la bien souvent 
inacheve. 

CONTACTER LES APPARENTES 

C'est a un membre de la famille chez qui, le 
premier et a la suite d'un diagnostic de can- 
cer, la mutation d'un gene de predisposition a 
ete recherchee et decouverte de contacter 
ses apparentes pour les informer et les 
encourager a s'engager, eux aussi, dans la 
recherche de la meme anomalie genetique. 
Cette « mission », ainsi deleguee au patient, 
est un enjeu particulierement delicat ! Elle est 
a I'evidence dependante de la nature des rela- 
tions anterieures entre ces personnes et de la 
capacity de ce « messager » a communiquer 
de maniere realiste a propos de risques tou- 
jours « relatifs ». II s’expose a des reactions 
parfois de rejet, d'evitement, et la proportion 
de collateraux non atteints de cancers qui, 
apres avoir ete informes, consultent pour 
cette recherche de predisposition est assez 
modeste : 50% environ dans le cas du risque 
de tumeurs coliques (cancer colorectal here- 
ditaire sans polypose), mais moins de 40 % 
dans le cas de tumeurs sein /ovaire ( BRCA let 
2 [ breast carreer gene 1 et 2]). Cette tache est 
difficile, mais la plupart considered qu'elle 
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s’interroge ! 

releve bien de leur responsabilite et ils s'y 
investissent avec determination. C'est cepen- 
dant le plus souvent selon une « selection » 
tres irrationnelle, un choix subjectif, que les 
personnes concernees sont contactees ! 
D'autre part, lorsque les medecins traitants 
sont interroges sur ces demarches, leur avis 
est parfois dubitatif, ce qui peut se reveler 
quelque peu destabilisant... De maniere un 
peu nouvelle cependant, c'est a I'incitation 
d’une fille, d'une soeur que, de plus en plus, 
une personne malade d'un cancer du sein s'a- 
dresse a une consultation d'oncogenetique, 
cela participant de la reelle prise de cons- 
cience de ces enjeux par le « grand public ». 

Le determinisme genetique ne concerne 
de maniere decisive qu'une minority de can- 
cers (p. ex. environ 10 % des cancers du 
sein), mais son investigation et le develop- 
pement de I’oncogenetique reveled une 
dimension essentielle de I’experience vecue 
par toutes les personnes atteintes de can- 
cers : I'importance de la communication et 
des interactions avec les proches. Les soi- 
gnants observent combien c'est sans trop 
de craintes, de reticences que sont parta- 
gees ces informations. Au contraire, s’expri- 
ment a cette occasion des preoccupations 
sinceres, un souci de I'autre, une solidarity 
familiale souvent redecouverte I 

Unite de psycho-oncoloqie, 

centre Leon-Berard, 69373 Lyon Cedex. 

Courriel : saltel@lyon.fnclcc.fr 

L ’auteur n ’a pas transmis de declaration 
de conflits d’interets 
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s’interessent au depistage precoce des troubles adaptatifs 
de ces patients. 

L’aide psychologique requiert aussi d’autres qualifica- 
tions que celles des psycho-oncologues. Les malades et 
leur famille en situation de doute se toument en premier 
vers les cancerologues, les soignants, le medecin traitant. 
Pour tous ces intervenants, il faut proposer une formation a 
Fecoute mais aussi un soutien. A l’hopital, la presence de 
psychiatres proposant aux equipes de cancerologie des 
groupes de parole et des rencontres informelles doit 
contribuer a supporter la montee en puissance bien legi- 
time de la demande d’aide psychologique des patients. En 
ville, les medecins sont, pour l’instant, contraints a se tour- 
ner vers leur reseau pour trouver si possible de l’aide pour 
leurs patients et parfois pour eux-memes. 

Beaucoup reste a faire ; les innovations en matiere d’an- 
nonce ont le merite de souligner une fois de plus le lien 
indissoluble entre le contenu de l’annonce et son vecteur. 

Tour a tour revelateur, bouc emissaire, soutien, seul 
espoir, le medecin se voit contraint d’endosser les conse- 
quences immediates de ces consultations sans en evaluer 
toujours les retombees a moyen terme. Qu’y a-t-il de com- 
mun entre l’annonce du diagnostic tel qu’il est recom- 
mand e, formalise, « facilite » par le droit a l’information 
des patients, les principes d’autonomie et le vecu propre 
du patient en situation? 

Dans un livre publie a compte d’ auteur, Madame E. 
rapporte simplement la froideur d’une annonce pour 
reveler son glioblastome. II lui est difficile d’inclure la dif- 
ficulte du medecin, juge maladroit, dans sa propre 
detresse. L’organisation des soins n’empeche pas que ce 
soit pour elle, pour toujours, « le jour ou sa vie a bascule ». 

Brigitte Joseph-Jeanneney 7 a livre il y a quelques 
annees, dans Autour du malade, un parcours oil le partena- 
riat avec le medecin est fort mais n’empeche pas la soli- 
tude de Pannonce qui conceme aussi la famille. Son mari a 
un cancer du poumon, mais c’est a elle que Pannonce 
diagnostique et pronostique est faite completement : « Je 
viens de vivre un seisme etje ne dots rie/i montrer. » Les « bon- 
nes conditions » de Pannonce constituent-elles les seules 
bonnes conditions pour supporter Pannonce ? Tenir 
compte du vecu du malade suppose que F evaluation 
psycho-sociale preconisee et pratiquee par bon noinbre 
de psycho-oncologues, medecins, travailleurs sociaux, soit 
reconnue indispensable pour ameliorer la portee qui reste 
relative de tout dispositif. Ce qui est positif est que cela 
suscite un paradoxe qui voit les praticiens affirmer leur 
crainte d’etre contraints a utiliser un dispositif pour lequel 
ils n’ont pas ete formes. La disponibilite en termes de pre- 
sence et la mobilisation emotionnelle de ces consultations 
specialises constituent une double contrainte parfois 
ingerable si les moyens humains ne sont pas adaptes. 

Cela indique clairement la necessite d’epauler le mede- 
cin qui, par ailleurs, est attendu coniine referent tout au 
long de leur parcours de maladie. 


La collaboration a l’interieur des equipes de soins per- 
met sans doute de repartir les attentes, voire les preferen- 
ces des patients, sur divers soignants. Mais fragmenter la 
difficulte pour les uns, et done l’alleger, peut renforcer le 
desarroi des patients. En fait, si la psycho-oncologie 
pointe depuis longtemps la realite de l’impact de la ma- 
ladie « cancer* quel que soit le stade, elle recommande 
d’agir et de soutenir « en amont» les patients. C’est la tout 
Penjeu de ces nouvelles reflexions sur les conditions d’an- 
nonce. On peut souhaiter qu’apres la phase d’organisa- 
tion, d’experimentation, de mise en place, on redecouvre 
les necessites du « faire face* en conunun qui est propre a 
la maladie grave. 

Par ailleurs, il s’agit de consolider et de valoriser ce tra- 
vail au moins entrepris au sein des equipes de cancerolo- 
gie avec les psycho-oncologues qui s’integrent dans la 
dynamique plus recente des soins de support. 

RECOMMANDATIONS 


Peut-on se preparer a « I'exercice 
de I'ecoute » ? 

On peut aussi parler d’« epreuve de Fecoute » tant il faut 
rappeler qu’au temps du diagnostic comme des etapes 
futures du traitement il y a une veritable confrontation au 
patient. L’essentiel est de rappeler, avec P. Guex, que la 
position du soignant est forcement une attitude empa- 
thique, e’est-a-dire prete a saisir la souffrance du patient, 
sans fusion ni distance « technique ». 8 S’assurer qu’a 
chaque phase du diagnostic on est compris (termes sim- 
ples, pouvant se repeter), que le seuil du supportable est 
respecte, est essentiel mais apparait aussi comme un 
objectif souvent derisoire au regard du choc emotionnel. 

Il faut rappeler que le patient, comme son medecin, sont 
confrontes a l’inevitable. Quels que soient les protocoles 
d’annonce et les bonnes dispositions, on ne peut pas trans- 
former la mauvaise nouvelle en un message positif aseptise. 

Vis-a-vis du medecin somaticien, l’intervention du 
psychologue ou du psychiatre n’a pas tant pour but de 
pointer des reactions inadaptees qui explicitent leurs diffi- 
cultes que de les aider a accepter un certain seuil d’incon- 
fort comme une realite irreductible de la relation. Les 
patients accueillent mieux des medecins conscients de 
leurs limites face au drame, mais desireux de tout mettre 
en oeuvre pour les aider, que des medecins fuyants ou 
effrontement rassurants. « Beaucoup de medecins depensent 
une e/iergie considerable pour eviter tout simplement d’enten- 
dre F autre : il serail parfois plus simple de faire face, en sachant 
pertinemment que personne a cet instant precis ne poutrait 
faire mieux. » 8 

Les recommandations de bonnes pratiques en matiere 
de communication, reactivees par la mise en place du Plan 
cancer, ne sauraient evidemment se contenter d’un cahier 
des charges des attitudes a avoir. L’embarras du medecin 
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—•) Le debut du parcours de soins est une des periodes durant 
laquelle le patient a particulierement besoin d'etre aide. 

•) Les etats emotionnels de sideration, d'anqoisse sont 
classiques. II taut souvent revoir rapidement les patients. On 
preconise qu'il revoie le medecin annonceur et referent, mais 
il taut pouvoir faire appel a revaluation d’un psycho-oncologue 
des que la situation semble difficile. 

En milieu hospitaller, I'organisation des soins en cancerologie 
preconise par la circulaire du 22 fevrier 2005 relative a 
I’organisation des soins en cancerologie, prevoit la mise a 
disposition des patients de differents professionnels charges 
de soutenir les malades dans cette phase diagnostigue. C’est a 
cette periode que doit s'elaborer, si besoin, une prise en 
charge plus durable, seule efficace au plan psychologique. 

En ville, les collaborations en reseau pourraient se faire a 
travers I’organisation des soins de support au sein des 
etablissements et au travers des reseaux de cancerologie. 

Les besoins en psycho-oncologues (psychiatres et 
psychologues) pour aider les praticiens de ville sont 
importants (seulement 10 % des patients trouvent un soutien 
specialise). 

C'est souvent apres la premiere phase therapeutique que les 
patients prennent la mesure existentielle de I'affrontement au 
cancer. 

La recherche des antecedents personnels et familiaux de 
troubles depresses, psycho-pathologiques et suicidaires 
permet de mieux cerner les facteurs de risque autour de la 
situation d'annonce. 

—•) La recurrence des situations d'annonce tout au long d'une 
maladie cancereuse de plus en plus prolongee, et leur 
penibilite, imposent de renforcer la formation personnel^ 
et professionnelle des medecins et des soignants. 

tout comme la souffrance ou la peur du patient ont pleine- 
ment leur place et leur sens. 

Trop souvent, la relecture non psychologique de ces 
situations d’annonce diagnostique ou autres entraine une 
vision technique desincamee, privee de vie, des difficultes 
rencontrees. La maladresse, voire la brutalite de l’an- 
nonce, ne sont pas a tout coup le style propre de l’annon- 
ceur, reflet d’une insuffisance ou d’un manque a combler 
(manque de temps, d’infonnation, de formation). La peur 
du patient n’est pas que le reflet de sa solitude et de sa 
decouverte d’un univers « technique*. 

L’illusion du perfectionnisme en matiere d’annonce 
peut faire craindre une decharge defensive sous convert 
de nouvelles formes, nouveaux modeles d’annonce aussi 
stricte que l’ancienne dialectique verite/ mensonge. 

Le veritable progres est represente, semble-t-il, par le 
souci clair et partage d’integrer aussi la souffrance des 
patients dans la demarche de prise en charge quel que soit 


le lieu d’exercice des soignants. Les difficultes demeurent 
liees aux specificites de la maladie. 

Annoncer un cancer du pancreas inoperable a un 
homme de 45 ans ne revet pas pour le medecin la meme 
gravite que l’annonce d’un « petit nodule* du sein. Et 
pourtant la patiente en question, dans sa singularity, 
vivrait tres mal la « banalisation » de l’annonce de son can- 
cer sans pouvoir apprecier ce qui a « relativise » cette 
annonce. De la, une serie de malentendus et de doutes qui 
parasitent la relation future. 

LES ENJEUX ETHIQUES 


Communiquer, mais surtout bien communiquer, dans 
une volonte de soutien apparait comme un enjeu ethique 
avec la reconnaissance de l’envahissement existentiel sus- 
cite par le cancer, et l’acceptation du role de soutien que 
cela implique au-dela de la competence technique. 

Le medecin qui delivre le diagnostic doit preserver 
l’autonomie du patient en se mettant a l’ecoute de tout ce 
qui est susceptible de preserver sa qualite de vie en 
matiere d’options therapeutiques. II preserve ainsi l’obser- 
vance du patient et done ses chances de survie. 

Pointons ici, au plan ethique, qu’il s’agit encore d’une 
ecoute et non d’une provocation visant a deleguer au 
patient ce qui est de l’ordre de la seule responsabilite 
medicate. 

Des etudes americaines recentes sur la participation des 
patients dans les phases de decisions therapeutiques met- 
tent l’accent sur le fait que cette participation a la decision, 
entreprise d’emblee, forge des patients autonomes, infor- 
mes et affirmes mais pas forcement « bien dans leur 

9-11 

peau*. 

En matiere d’annonce diagnostique ou de decision the- 
rapeutique, on ne peut pretendre homogeneiser les reac- 
tions des patients, en decidant simplement de bien les 
informer ou de les « faire se decider ». La relation medecin- 
malade est fondamentalement une relation asymetrique 
entre la competence du medecin et la souffrance des 
patients. Mais l’incompetence peut se relativiser (role de 
l’information, des associations), et la souffrance n’est pas 
un amoindrissement suscitant l’impuissance du medecin. 

L’ethicien C. Geets 12 rappelle que « la verite assenee 
acquiert une signification comparable au mensonge, impli- 
quant le meme refus d’accompagner le malade dans son chemi- 
nement. Dans ce contexte, dire la verite est une maniere subtile 
d’eviter Pangoisse de la rencontre de soi a soi au sein de la rela- 
tion a Pautre ». Les paroles circonspectes et reconfortantes 
du medecin font plus pour depasser les consequences de 
l’etape diagnostique que les precisions strictes et sans 
appel des comptes rendus d’examens remis au patient. 
Elies soutiennent l’elab oration psychique du patient qui, 
du deni au besoin d’esperer, reformule un sens supporta- 
ble du diagnostic. « J’ai prefere, a une verite donnee toute 
faite, le chemin parcouru pour la trouver. » 12 La portee trau- 
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matique de rirruption du cancer debouche parfois sur un 
veritable travail therapeutique au decours de l’annonce. 
Se renouent alors les bens avec d’autres situations et d’au- 
tres significations montrant encore plus que « l’arbre peut 
cacher la foret » : « Je n ai jamais eu de chance dans ma vie ! », 
« Je repensais a la maladie de ma mere !», « Est-ce que j’ai pu 
me detester au prix de ce cancer /» Mais la capacite d’elabora- 
tion et done d’adaptation autour de la maladie peut etre 
facilitee ou barree par le poids des symptomes, des traite- 
ments et les attitudes des soignants. 

CONCLUSION 


En matiere de diagnostic de cancer, il est question dun che- 
min a faire ensemble, si rude soit la route pour decouvrir 
une reabte, celle de la maladie, et si possible un seuil d’ac- 
commodation en deca de l’utopie de la communication . 13 ■ 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY The announcement of cancer diagnosis 

The announcement of cancer diagnosis is always a traumatic state. 
For a long time, the physicians have been embarrassed to cope 
with emotional behaviours of their patients and received not 
enough help. In France, the "Plan Cancer" tries to organize the 
time of announcement. It constitutes an overhang which doesn't 
have to lead to imagine the existence of an “easy and simple 
solution". Psycho-oncology tries to support patients and medical 
staffs and must help everyone to understand expectations and 
limits in this field. 

Rev Prat 2006; 56: 1997-2003 

RESUME L'annonce du diagnostic de cancer 

L'annonce du diagnostic de cancer entraine inevitablement une 
situation de traumatisme pour les patients. Les medecins 
longtemps demunis face a la portee emotionnelle de l'annonce 
sont peu a peu aides par les « psy », notamment ceux impligues 
dans le domaine de la psycho-oncologie. En France, le Plan cancer a 
organise le scenario de l'annonce : cela constitue une avancee gui 
participe a la sensibilisation des professionnels, mais gui ne doit 
pas conduire a imaginer I'existence d'une « solution cle en main ». 
La psycho-oncologie gui tente d'aider patients et soignants peut 
permettre de mieux comprendre un domaine des « bonnes 
pratiques » ou les attentes et les limites sont importantes. 
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Definition QMS du « Performans status » 


Capable d'une activite identique a celle precedant la maladie sans aucune restriction 

Activite physique diminuee mais malade ambulatoire et capable de mener un travail 
Toute activite physique penible est exclue 

Malade ambulatoire et capable de prendre soin de lui meme mais incapable de travailler 
Alite ou en chaise moins de 50 % de son temps de veille 

Capable seulement de quelques soins, alite ou en chaise de plus de 50 % de son temps de veille 


Incapable de prendre soin de lui-meme, alite ou en chaise en permanence 
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